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Resumen 
Fundamento. La infección bacteriana del músculo estriado, acompañado por la forma- 
ción de abscesos, es una situación excepcional. Evaluamos las características clinicas 
de la piomiositis a fin de favorecer un diagnóstico y tratamiento más tempranas. 
Métodos. Se estudiaron 132 pacientes afectados de piomiositis, aiendidosen los últimos 
9 años. Los criterios de inclusión fueron: 1) clínica compatible; 2) demostración de un 
absceso mediante punción o drenaje; 3) evidencia de dolor muscular local acompañado 
o no de tumefacción o masa y cuya respuesta clinica favorable se deba única y 
exclusivamente a la oxacilina, así no se haya practicado punción o drenaje. 
Resultados. La edad media de los pacientes estudiados fue de 21,5 años (rango: 15 
meses a 68 años). Se produjo la enfermedad en 88 varones (66,6%). El tiempo de 
evolución clínica previo a la consulta osciló entre 2 y 94 dias, para un promedio de 11,6. 
La fiebre fue el síntoma predominante (98,4%) mientras que la presencia de masa o 
tumefacción fue el signo más notorio (97,7%). El dolor se encontró en el (96,9%) de los 
casos. El antecedente traumático aparece en 25 pacientes (18,9%) y el de piodermitis 
en 64 (48,4%). Los músculos más afectados fueron los de los miembros inferiores (47%) 
y, en su orden: muslos, pantorrillas y glúteos. Aunque el absceso agudo fue la forma de 
presentación clínica más frecuente (82,5%), se encontró que no todas las lesiones 
evolucionan aabscesos y se identificó una forma más de presentación en tres pacientes 
(2,3%): el dolor muscular localizado, sin masa ni tumefacción, acompañado de fiebre. 
La masa dura sin absceso (10,7%) y la forma blanda con supuración (4,5%) fueron las 
otras maneras de manifestarse la enfermedad. Ctaphylococcus aureus coagulasa (+) 
fue el germen más frecuentemente aislado en e! sitio de las lesiones (96,7%), seguido 
por Staphylococcus epidermidis (2,2%) y Pseudomonas aeruginosa (1,1%). Las 
complicaciones observadas fueron: la neumonía estafilocócica (1,5%) y la artritis 
séptica (0,7%). Todos los pacientes curaron con el tratamiento médico. 
Conclusiones. 1) La piomiositis es frecuente en nuestro medio; 2) es laserie más grande 
publicada en Colombia y en América; 3) se encontraron tres casos de dolor muszular 
local y fiebre como una forma más de presentación clinica; 4) se identificó un caso de 
Pseudomonas aeruginosa como agente colonizador del músculo; 5) el antecedente de 
trauma se encontró en el 18% de los casos; 6) la forma de presentarse la enfermedad 
no corresponde siempre con la fase evolutiva descrita; y, 7) independiente del germen 
causal, la enfermedad sigue un curso clínico semejante. 
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Summary 
Background. Bacteria1 infection of striated muscle accompanied by abscess formation 
is an unusual situation. We evaluated the clinical features of pyomyositis in order to 
make an earlier diagnosis and treatment possible. 
Method. A sample of one hundred and thirty-two patients suffering from pyomyositis 
seen over the last 9 years was studied. lnclusion criteria were: 1) compatible clinical 
manifestations; 2) demonstration of an abscess through puncture or drainage; 3) 
evidence of local muscle pain, with or without swelling or mass, and the favourable 
clinical response due exclusively to oxacillin, regardless of puncture or drainage having 
been made. 
Results. Mean age of the patients in the study was 21.5 years (range: 15 months to 
68 years). The condition was present in 88 males (66.6%). The onset of clinical 
manifestations prior to consultation was between 2 and 94 days, with an average of 
11.6. The most frequent symptom was fever (98.4%) while the most noticeable sign 
was the presence of a mass or swelling (97.7%). 96.9% of the subjects reported pain. 
Previous trauma appeared in 25 (18.9%) patients and pyodermitis in another 64 
(48.4%). The most affected muscles were those of the lower limbs (47%) ¡.e. thighs, 
calves and buttocks. Although the presence of acute abscess was the most common 
clinical ocurrence (82.5%), it was found that not al1 lesions evolved into abscesses, 
anda new presentation was identified in three patients (2.3%) - localized muscle ache 
without mass or tumescence with fever. The hard mass without abscess (10.7%) and 
son mass with suppuration (4.5%) were the other clinical occurrences. Staphylococcus 
aureus coagulase (+) was the most frequent germ isolated at the site of the lesions 
(96.7%), followed by Staphylococcus epidermidis (2.2%) and Pseudononas aeruginosa 
(1.1%). Complications were: staphylococcal pneumonia (1.7%) and septic arthritis 
(0.7%). All patients healed with appropriate medical treatment. 
Gonclusions. 1) Pyomyositis is a frequent disease in our country. 2) Up to date, this 
is the greatest number of cases published both in Colombia and in America. 3) Three 
cases of local pain and fever as a further way of clinical presentation were found. 4) 
A case of Pseudomonas aeruginosa as a muscle colonizer agent was evidenced. 5) 
Prior trauma was found in 18% of the cases. 6) The presentation of the disease does 
not always correspond to the evolutive stage herein described. 7) The disease follows 
a similar clinical course non-dependent from the causative microorganism. 
La piomiositis puede definirse como la formación 
de abscesos intra o intermusculares, ocasiona- 
dos la mayoría de las veces por la colonización 
del músculoesqueléticoporStaphylococcus aureus 
coagulasa positiva, hecho que puede desenca- 
denarse de manera espontánea, por trauma o 
por picaduras de insectos. Se debe excluir la 
miositis causada por heridas penetrantes o por 
extensión directa de infecciones vecinas (1). 
Las primeras referencias que se tienen de estos 
abscesos datan de 1852 en descripciones he- 
chas por Virchow en Europa, según el cirujano 
japonés Miyake (2). En 1858, Gellé aescribió dos 
casos en Francia (3) y Scriba en 1885 realizó la 
primera información de una serie de pacientes 
vistos en un corto periodo de tiempo y pensó que 
su origen se relacionaba en zonas tropicales (4). 
La serie más grande publicada en el mundo es la 
de Horn y Master en 1968 quienes describieron 
800 casos en Uganda (5). En América, los prime- 
ros casos se publicaron en 1866 por De Salvia en 
el Brasil (6) y la serie más extensa es la de 
Kerrigan y Nelson en el Ecuador oriental, confor- 
mada por 97 pacientes reunidos durante 10 años 
(7). 
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En Colombia, en 1980, Iglesias y Pineda, Barón 
y Rodríguez describieron los primeros nueveca- 
sos observados durante seis años (8,22). La 
información nacional más reciente estudió 75 
pacientes, el grupo más grande informado en nues- 
tro medio (9). 
La piomiositis tiene una distribución mundial, pe- 
ro, predomina en zonas tropicales con climas cá- 
lidos y húmedos y con altitudes inferiores a los 
1500 msnm. Sin embargo, como se han descrito 
casos en sitios como Londres (lo), Boston (1 l ) ,  
Sydney (12), Chicago (13) y Santafé de Bogotá 
(8,14) se ha llegado a pensar que no es una en- 
fermedad de estos climas ni parece que ellos 
sean factores determinantes en el inicio de la 
entidad (8,15) 
En este informe se expone nuestra experiencia 
con la piomiositis y se pretende contribuir al 
conocimiento de esta patología que tiene un 
buen pronóstico cuando su identificación es tem- 
prana y el tratamiento oportuno y adecuado, a 
pesar de la potencial agresividad de los gérme- 
nes encontrados. 
Pacientes y métodos 
Serie clínica descriptiva llevada a cabo en el 
Hospital María lnmaculadade Florencia, Caquetá 
entre enero de 1986 y diciembre de 1993. Se 
obtuvieron 158 historiasde laseccióndeestadís- 
tica con diagnóstico de piomiositis. Se seleccio- 
naron 132 con base en uno o más de los siguien- 
tes criterios: 
1. Historias que se ajustaran con la definición 
anotada. 
2. Historias que, además de la presencia de 
material purulento obtenido por punción o 
drenaje de masas o tumefacciones muscula- 
res, informaran sobre la existencia de micro- 
organismos en la tinción de Gram o en el 
cultivo. 
3. Historias con aspirado por punción positiva 
para material purulento de masas o tumefac- 
ciones musculares, pero, con Gram o cultivo 
sin demostrar gérmenes. 
o tumefacciones musculares, así el Gram o el 
cultivo no aparecieran informados. 
5. Historias que, además del cuadro febril, infor- 
maran sobre la existencia de dolor muscular 
localizado que podía o no estar acompañado 
de tumefacción o masa, pero sin evidencia de 
otra enfermedad de base o concomitante y 
cuya respuesta favorable se deba única y 
exclusivamente a la oxacilina así no se haya 
practicado punción o drenaje. 
Las historias seleccionadas se estudiaron en su 
totalidad. 
Resultados 
De los 158 pacientes que inicialmente se inclu- 
yeron en el estudio, 26 fueron excluidos por 
diversas razones: algunos no correspondían con 
la definición dada (eran infecciones del tejido 
celular subcutáneo) y, en otros, losdatos noeran 
precisos o eran incompletos y no permitían tener 
una definición clara del problema. 
La mayoríade las historias pertenecían a pacien- 
tes hospitalizados en las salas generales (87,8%), 
con nivel socioeconómico bajo. La enfermedad 
predominó en personas jóvenes con una edad 
que osciló entre 15 meses a68 años, con prome- 
dio de 213  años (figura 1). El sexo masculino fue 
el más comprometido, relación 2:l. En el mo- 
mento de la consulta la mayoría de los pacientes 
(78%) se encontraban en la segunda semana de 
haberse iniciado los primeros signos o síntomas 
4. Historias con aspirado por punción y10 drena- Figura ,, Distribución de ,os pacientes con piomiositis je positivo para material purulento de masas según edad y sexo. 
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(promedio de 11,6 días con rango de 2 a 94) y el 
61,3% habían recibido antibióticos, siendo las 
penicilinas las más utilizadas (68%). Un 46,3% 
consultaron en los meses de febrero, marzo y 
abril. El 56,1% de los pacientes provenían de 
diferentes áreas rurales del departamento y el 
35,6% de diversos cascos urbanos sin poder 
definir una zona específica. El 8,3% eran de 
zonas rurales del Putumayo. 
Losdías de hospitalización tuvieron un promedio 
de 103% con rango de 5 a 25 días. En 96 
pacientes (72,7%) el diagnóstico se hizo desde 
el ingreso. 
La fiebre fue el síntoma predominante (98,4%) 
mientras que la presencia de masa o tumefac- 
ción fue el signo más notorio (97,7%). Latempe- 
raturaosciló entre 38 y 41 "C (*DE = 39 *0,8 "C). 
El antecedente de trauma sólo aparece en 25 
pacientes (1 8,9%) mientras que el de piodermitis 
estáen 64 (48,4%) (tabla 1). El hemicuerpodere- 
cho tuvo un leve predominio sobre el izquierdo 
(figura 2) y fue más evidente el compromiso en 
los grupos musculares de los miembros inferio- 
res (figura 3) y en su orden se encontraron más 
comprometidos los músculos de los muslos, 
pantorrillas y glúteos. En las extremidades supe- 
rioresfue más evidente el compromiso del deltoi- 
des, bíceps braquial, braquial anterior y tríceps; 
la musculatura paravertebral, los músculos 
pectorales y los rectos abdominales fueron los 
más frecuentes del tronco. 
Tabla 1. Distribución de los pacientes según hallazgos 
clínicos. 
Hallazgo Pacientes Porcentaje 
Fiebre 130 98.48 
Masa 129 97,73 
Dolor 128 96.97 
Signos inflamatorios* 104 78.79 
Impotencia funcional 74 56,06 
Piodermitis * 64 48,48 
Dos o más abscesos 42 31.82 
Trauma* 25 18.94 
Absceso del psoas 6 4.55 
* Calor, edema y eritema local 
** Antecedentes 
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Figura 2. Distribuciónde lospacientessegúnel hemicuerpo 
comprometido. 
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Figura 3. Ubicación corporal del compromiso muscular. 
El absceso agudo fue la forma de presentación 
clínica más frecuente (82,5%), manifestado por 
masa muscular con dolor pulsátil y fiebre acom- 
pañado de hipertermia y eritemalocal. En segun- 
do lugar, se encontró la presencia de masa du:a, 
leñosa (10,7%), que en doce casos se acompañó 
de dolor de intensidad variable y fiebre; en un 
paciente, el endurecimiento muscular fue el úni- 
co hallazgo mientras que el otro tuvo fiebre pero 
sin dolor. En seis pacientes (4,5%,) la masa se 
acompañó de gran fluctuación y renitencia, cinco 
tuvieron fiebre y, uno de éstos, la tumefacción 
era indolora; en el otro fue completamente asin- 
temática. 
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En menor proporción (2,3%) se hallaron tres 
pacientescon mialgias localizadas y fiebre, pero, 
sin signos de fluctuación o endurecimiento (tabla 
2). 
La velocidad de sedimentación globular elevada 
y la leucocitosis fueron los hallazgos más noto- 
rios entre los paraclinicos con un 97,7% y 94,6% 
respectivamente; mientras que la eosinofilia se 
registró en un 28,7% y la anemia en un 24,2%. 
Las enzimas que se determinaron mostraron un 
porcentaje menor de alteración (tabla 3). No se 
practicaron hemocultivos. 
Unicamente en ocho pacientes (6%) se practicó 
biopsia muscular, dos de las cuales pertenecian 
a pacientes con masa dura y otra a un paciente 
con mialgia localizada; las cinco restantes co- 
Tabla 2. Formas de orecentación clínica 
Formas Pacientes Porcentaje 
Absceso agudo 109 82,57 
Masa dura 14 10,61 
Masa blanda 6 4,55 
Dolor localizado sin maca 3 2,27 
Totai 132 100.00 
Tabla 3. Hallazgos paraclínicos. 
Parámetro Pacientes Porcentaje 
VSG elevada* 129 97,73 
Leucocitosis** 125 94,70 
Eosinofiliat 38 28.79 
Anemia' 32 24.24 
CK total elevadas 16 12,12 
AST elevada" 11 8.33 
DHL elevadaC 8 6,06 
* VSG > 20 rnrnlh (Wintrobe) 
** Leucocitos > 10 x 1 OoIL 
+ Eosinófilos z 0.5 x 1OS/L 
* Hb c 6 mmolIL 
CK normal hasta 1.1 8 mmolIslL 
AST normal hasta 300 ~imol/s/L 
DHL normal hasta 1,7 mmol/s/L 
rrespondieron a abscesos agudos. La histopa- 
tologia mostró severo compromiso inflamatorio 
con focos hemorrágicos, separación de las fibras 
musculares, algunas de ellas con pérdida de la 
estriación, otras son vacuoladas y en proceso de 
lisis. El infiltrado predominante es de histiocitos, 
PMN y eosinófilos. En tres se informaron absce- 
sos confluentes con acúmulos de PMN y cocos 
Gram positivos; existia, además, trombosis ve- 
nular y capilares engrosados. 
La ecografía como ayuda diagnóstica o para 
dirigir la punción se practicó en 22 pacientes 
(1 6,6%) y en 16casos mostrózonaanecoica con 
edema perilesional; en las restantes no hubo 
alteración. 
En 98 pacientes (57,3%) se obtuvo material 
purulento, cremoso, espeso e inoloro en lo más 
profundo del músculo (figura 4). La tinción de 
Gram se practicó en todos, identificándose gér- 
menes en 96, mientras que el cultivo mostró 
crecimiento bacteriano en 90 casos, siendo el 
Staphylococcus aureus coagulasa positivo el 
microorganismo másfrecuente (tabla4). En ocho 
muestras no creció ninguna bacteria a pesar de 
que el Gram mostró cocos Gram (+) en seis. En 
los otros dos casos ninguno de los dos métodos 
identificó gérmenes. 
En nueve casos el aspirado por punción no 
obtuvo ningún material y en 25 no se practicó 
punción ni drenaje quirúrgico obteniéndose bue- 
na respuesta con el antibiótico empleado (tabla 5). 
Figura 4. Aspecto del pus obtenido por puncion. 
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Tabla 4. Distribución de los pacientessegún el método diag- 
nóstico empleado para la identificación bacteriana. 
TlNClON DE GRAM PACIENTES PORCENTAJE 
Cocos grampositivos 95 96.94 
Sin gérmenes* 2 2,04 
Bacilos gramnegativos 1 1 ,O2 
Total 98 100,OO 
CULTIVO " PACIENTES PORCENTAJE 
S. aureus 
coagulasa positiva 87 88,78 
S. epidermidis 2 2,04 
P. aeruginosa 1 1 ,O2 
Negativos 8 8.16 
Total 98 100,OO 
* El cultivo también fue negativo 
** Para gérmenes aerobios comunes 
Tabla 5. Motivo por el cual no se aislaron bacterias en 42 
pacientes. 
FACTOR CAUSAL PACIENTES PORCENTAJE 
Sin procedimiento 
quirúrgico* 25 59.52 
Aspirado por 
punción negativo 9 21.43 
Cultivo negativoX 8 19,05 
Total 42 100,OO 
* Punción evacuadora o drenaje abierto 
rr Para gérmenes aerobios comunes. 
La complicación más frecuente fue la neumonía 
estafilocócicaencontradaen dos pacientes (1,5%). 
Uno de ellos inició el cuadro pulmonar dos días 
antes del ingreso al hospital y la enfermedad 
había evolucionado durante 42 días. El otro pa- 
ciente presentó la complicación cuatro días des- 
pués del ingreso. En este paciente y en el que 
presentó la artritis séptica en la rodilla izquierda 
(0,7%), la enfermedad había evolucionado du- 
rante 23 y 29 días, respectivamente, como una 
masa dura, pétrea y habían recibido inicialmente 
penicilina. 
El tratamiento se hizo con oxacilina parenteral en 
todos los pacientes durante una a dos semanas. 
En los adultos, la dosis fluctuó entre 6 y 12 g/día 
y en los niños se dosificó a razón de 150 mg/kg/ 
día. Un pacienteameritó gentamicinaporfaltade 
respuesta al tratamiento; el cultivo informó 
Pseudomonas aeruginosa. Todos respondieron 
favorablementeal manejomédicoempleadoy no 
se registraron recaídas. El cumplimiento del tra- 
tamiento ambulatorio no se pudo documentar 
con precisión. 
No se documentaron reingresos por la misma 
patología ni hubo antecedentes de hechos simi- 
lares. No se encontró evidencia de otra enferme- 
dad de base (neoplasia, diabetes mellitus) o 
inmunosupresión por drogas. Todos aparenta- 
ban buen estado previo. Es importante anotar 
que cinco pacientes presentaron simultáneamen- 
te paludismo (cuatro por Plasmodiun vivax y uno 
por Plasmodiun falciparum). 
Discusión 
La piomiositis hasido informada infrecuentemen- 
te en Colombia. De las siete publicaciones que 
existen en nuestro medio (tabla 6), cuatro (8, 
9,14,16) incluyeron pacientes procedentes de 
diferentes áreas del Caquetá. Realmente sor- 
prende la alta presencia de la enfermedad en 
esta zona del país y hay que reconocer que sólo 
se buscaron aquellas historias cuyo diagnóstico 
final fue de piomiositis; sin embargo, posterior- 
mente pudimos darnos cuenta que algunas his- 
torias clasificadas como simples abscesos, co- 
rrespondían a la entidad requerida. Es probable 
que en otras zonas también sea frecuente, pero 
no hay información nacional. 
Es importante recordar que el músculo esquelé- 
tico presenta una resistencia inherente a la inva- 
sión bacteriana. La presencia de abscesos mus- 
culares es una situación excepcional aún en 
casos de sepsis severa de diferentes etiologías. 
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Estudios como los de Duma (53) y Churchill (54) 
no pudieron demostrar ningún absceso en casos 
de bacteremia por estreptococos. Se ha conside- 
radoal trauma comofactor predisponente para la 
colonización bacteriana. Esta apreciación parte 
de los estudios de Miyake en 1904 (2) y de 
Halsted en 1924 (52) quienes demostraron que 
para que se produzca un absceso muscular 
mediante la administración endovenosa de una 
dosis subletal de Staphylococcus aureus,se ne- 
cesita lesionar previamente el músculo por 
pinzamiento mecánico o estimulación eléctrica; 
sin embargo, el antecedente traumático no es 
constante en todos los casos. 
En cuanto alaedad y sexo no hay diferencias sig- 
nificativasconotras publicaciones (8,11,15,17,18, 
21). La mayoría de los pacientes consultaron en 
la segunda semana de la enfermedad; sin em- 
bargo, un paciente prolongó su cuadro febril por 
94 días acompahado sólo de dolor leve sobre el 
deltoides derecho. Esto hace pensar que la en- 
fermedad puede presentarse como un síndrome 
febril prolongado. Curiosamente este paciente 
de manera empírica recibió varios tratamientos 
antipalúdicos por prescripción y automedicación, 
lo mismo que cloramfenicol por supuesta fiebre 
tifoidea. Los síntomas vagos y prolongados re- 
tardan el diagnóstico; pueden persistir hasta un 
año (57). 
También sorprende el porcentaje de pacientes 
que reciben antibióticos sin una clara indicación 
(61,3%) sobresaliendo la ampicilina entre ellos, 
seguidos por el trimetropim-sulfametoxazol y la 
norfloxacina, No hay una explicación adecuada 
para la mayor incidencia de la enfermedad en los 
Tabla 6.  Cronoloaia de las Dublicaciones de ~iomiositis en C 
meses de febrero, marzo y abril. Esta época se 
relaciona con el inicio del invierno y los casos de 
paludismo aumentan en esta región. Un informe 
ha propuesto a los mosquitos comr, agentes 
transmisores de virus, que predispondrían al 
músculo paraser colonizado porel Staphylococcus 
aureus (1 9), pero, llama la atención que en cier- 
tos brotes epidémicos informados, algunas ra- 
zas no sean afectadas (20, 21) y un estudio na- 
cional (22) y otros (5,17,48,55) no lograron de- 
mostrar partículas virales. Hay una asociación 
descrita con el virus de Epstein-Barr (58). 
Es llamativo en este estudio la baja frecuencia 
del antecedente traumático; sólo se registró en 
un 18,9% de los casos. Este antecedente no es 
uniforme en los diferentes estudios, las variacio- 
nes van desde el 20% (50) hasta el 83% (8, 23, 
24). Es probable que el traumatismo no tenga un 
papel importante en la presentación de nuestros 
casos aunque siga considerándose como posi- 
ble factor etiológico (25). La posibilidad de un 
traumatismo banal que pase desapercibido por 
el paciente no se puede descartar, pero este tipo 
de trauma se sucede a diario en todos los sexos, 
razas, edades y climas y, sin embargo, los abs- 
cesos musculares no se ven con esa frecuencia. 
Como es conocido, son las defensas del hués- 
ped las que limitan y suprimen los fenómenos 
infecciosos. Estas defensas comprenden la piel, 
la respuesta inflamatoria del sistema humoral, la 
inmunidad debidaacélulas y el complemento. La 
piel, además de constituirse en una excelente 
barrera mecánica por sus capas fundamentales, 
cumple funciones inmunológicas específicas por 
parte de varias de sus células, entre ellas los 
olombia 
ANO AUTOR TEMA REFERENCIAS 
1980 Iglesias y Pineda Descripción de 6 casos 8 
1980 Barón y Rodríguez Descripción de 3 casos 22 
1987 Rodriguez, Saravia y col. Recopilación de 11 casos 14 
1988 Rarnírer y Ruiz Recopilación de 8 casos 33 
1988 Varela, Marulanda y col. Descripción de 1 caso 16 
1990 Rarnirez y Ruir Complementa de 12 casos 18 
1991 Cam~bel l  Informe 75 casos 9 
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queratinocitos que tienen similitud morfológica y 
funcional con las células epiteliales del timo y 
participan en la maduración de los linfocitos T. 
Las células de Langerhans que presentan en su 
membrana antígenos HLA-DR y receptores Fc 
para el complemento entre otros y las células de 
Granstein, subpoblación de CD, que en contacto 
con los linfocitos T inducen la formación de LT 
supresores. En el caso eventual que este factor 
protector se perdiera por un trauma, para que el 
germen alcance y colonize el músculo se nece- 
sita que el sistema defensivo falle y, en especial, 
el sistemafagocitario (PMN) y el adaptativo (macró- 
fagos-linfocitos T yB) y que, además, exista bac- 
teremia o miofilia especial por el germen. Sin 
embargo, los pacientes con esta enfermedad 
generalmente tienen un buen estado de salud 
promiso profundo (30-32). Es posible que el 
trauma, aunque puede ser un factor contribuyen- 
te en algunos casos, por sí solo no sea condición 
sufi-ciente para explicar el desarrollo de la enfer- 
medad. En cambio, lasalteracionesdel microam- 
biente local de la piel en casos de lesiones 
piodermíticas permitirían una puerta de entrada 
más factible que la ruptura inaparente de la 
epidermis por traumas leves, locales, aislados y 
no repetitivos. En nuestra serie, el antecedente 
existió en un 48,4%, más alto que el trauma. En 
un estudio nacional se encontró en un 8,3% (1 8), 
pero, otros lo han encontrado hasta en un 55% 
(25). Es importanteanotar que en nuestros casos 
existía el antecedente de estas lesiones y la 
ubicación del absceso muscular no coincidía con 
el sitio anatómico de la cicatriz wiodermitica. 
previo como se pudo determinar en este informe 
y porotros estudios (23) y aunque ya hace tiempo La patogenia de la infección del tejido muscular 
se informó sobre las variaciones periódicas de estriado sigue siendo desconocida y aunque se 
las funciones bactericidas de los neutrófilos (26) han involucrados factores predisponentes, nin- 
actualmente no se han demostrado alteraciones guno de ellos lo es en forma convincente, inclu- 
en ellos (27) ni inmunodeficiencias (a), aunque yendo a la microisquemia muscular (56). 
cabeanotarque un grupode pacientes nigerianos 
tenían un nivel significativamente bajo de IgG 
(28,29) y el trabajo de ldoko (27) mostró una 
ineficiencia en los linfocitos T. Creemos que 
estos hallazgos y su relación directa con la 
piomiositis no son concluyentes porque como se 
anotó anteriormente, otros estudios no tuvieron 
hallazgos similares. 
La multiplicidad de los abscesos, que en nuestra 
serie fue de 31 ,8%, es un hecho que estaría a 
favor de una bacteremia previa pero en contra de 
un trauma local único. Encontramos que doce 
pacientes (9%) tuvieron más de dos abscesos 
simultáneos en la misma fase evolutiva y sin 
antecedentes de trauma. Sólo en el 5% de los 
El Staphylococcus aureus coagulasa positiva es 
la bacteriaquecon mayorfrecuenciase aisla; sin 
embargo, la gama de patógenos aumenta cada 
día (36-43). Lascaracterísticasclínicasdescritas 
no demuestran diferencias entre ellos ni con el 
Staphylococcus aureus, hecho que corrobora- 
mos nosotros. Con la pandemia del síndrome de 
inmunodeficienciaadquirida (SIDA) se hadescri- 
to un mayor número de casos estableciéndose 
una predisposición para padecer de piomiositis. 
En los casos descritos se ha observado un curso 
subagudo y en la mayoría de los pacientes los 
hemocultivos han sido negativos (51). 
En cuanto a la ubicación corporal, el lado dere- 
cho dominante del cueroo se ha imolicario con ,~ ~ - ~ ~~~ ~ ~ , - ~  
pacientes que presentan la enfermedad se ha una frecuencia dos a tres veces superiora la del 
determinadobacteremiaenloshemocultivos(34); izquierdo (13,34); probablemente este hecho 
sin embargo, la serie española más amplia infor- tampoco sea importante entre nosotros porque 
ma un 79% en los casos que ellos consideraron esta diferencia no se observó (figura 2). El 
primarios (50). com~romiso más notorio en los aruoos muscu- 
u ,  
Lamiofiliadelgermeneselotrofactorinvolucrado lares de los miembros inferiores es posible que 
se deba a una mera consecuencia de su tama- en la patogénesis de la enfermedad, pero, no se . 
han encon~radofagotipos específicos'(l8). Se ha "O. 
propuesto que a mayor actividad de lipasa por Se ha considerado que la evolución usual de la 
parte del Staphylococcus aureus mayor com- enfermedad es de dos acuatro semanas aunque 
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puede prolongarse (23) y claramente se han 
definido tres fases (17, 23, 24); la primera, que 
es laetapainvasiva, ocurreen la primerasemana 
de la enfermedad y se caracteriza clínicamente 
por fiebre, dolor, limitación funcional y tumefac- 
ción o masa en el sitio afectado (figura 5); la se- 
gunda, período supurativo, corresponde a la se- 
gunda semana y por fenómenos de miocitólisis 
hay marcado edema, renitencia, dolor, fiebre y el 
tejido celular subcutáneo aparece eritematoso, 
en esta etapael aspiradoes positivo (figura6). La 
tercerafase se ha caracterizado por la disemina- 
ción tanto por contigüidad como a distancia. En 
general, éste es el aspecto evolutivo de la enfer- 
medad y en toda su expresión correspondería a 
un absceso muscular complicado; pero, hay que 
tener en cuenta que su evolución no siempre co- 
rresponde con la manera de presentarse clini- 
camente; por tanto, para su diagnóstico, que de- 
be establecerse sobre una base exclusivamente 
clínica se debe tener en cuenta que la enferme- 
dad tiene diferentes formas de presentación que 
aparentemente no siguen ese aspecto evolutivo. 
Se reconocen tres formas de presentación (34): 
el absceso muscular agudo, el reemplazo mus- 
cular por una masa fluctuante sin dolor ni fiebre 
y el reemplazo por masa dura ligeramente dolo- 
rosa. 
En estaserie identificamos una formade presen- 
tación más: el dolor localizado a un grupo mus- 
cular sin masa y con fiebre. De este grupo, tres 
pacientes evolucionaron durante 24,37 y 94días 
respectivamente sin poder definir en ningún 
momento tumefacción o masa por palpación y la 
ecografíano logródelimitarningunazonaanecoica 
y sólo un pacienterecibiótratamientoantipalúdico 
y clorafenicol. A este caso se le practicó biopsia 
muscular. A los otros, aunque no se les practicó, 
la repuesta a la oxacilina fue favorable y rápida. 
Igual resultado se obtuvo con otros dos pacien- 
tes con masa dura, leñosa y cuya evolución fue 
de 28 y 39 días respectivamente y sin uso previo 
de antibióticos. Esto nos ha permitido pensar que 
no se necesitala presenciade pusdesdeel punto 
de vista macroscópico para hacer el diagnóstico 
porque existen estas formas de presentación 
que no evolucionan aabscesos por alguna razón 
que en este informe no pudo precisar. 
Figura 5 .  Piomiositis en primerafase. Se observaasimetría 
en la parte anterior del muslo izquierdo y en la posterior del 
derecho. 
Con respecto a la fiebre, aunque fue el síntoma 
que se encontró en mayor porcentaje (98,4%), 
dos pacientes no la presentaron; uno con masa 
dura en rectos abdominales y otro con gran zona 
fluctuante, renitente sobre el oblicuo externo de- 
recho; de igual manera podemos decir que el do- 
lor no siemprese presentó en los pacientes (cua- 
tro no lo tuvieron). El estado general de los pa- 
cientes no se alteró en forma importante a pesar 
de tener abscesos de gran tamaño. 
La leucocitosis con desviación a la izquierda y el 
aumento de la VSG fueron los hallazgos para- 
clínicos mas sobresalientes, lo cual concuerda 
con la experiencia nacional y con otros autores 
(13,17,35,44). El material purulento que se obtu- 
vo en 98 pacientes (74,2%) sólo mostró bacte- 
riasen el cultivo en 90casos. En seis casos latin- 
ción de Gram mostró cocos grampositivos, pero, 
en el cultivo no creció ninguna bacteria; proba- 
blemente el uso previo de antibióticos influyó en 
la negativización de estas muestras como tam- 
bién en las otras dos que ninguno de los dos 
métodos identificó bacterias o quizás los medios 
diagnósticos empleados no eran los adecuados 
(tabla5). En un pacientese identificó Pseudomonas 
aeruginosa; este germen como algunos estrep- 
tococos y los anaerobios pueden ocasionar in- 
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fecciones necrotizantes severas del tejido celu- 
lar subcutáneo y de las fascias, ocasionando 
mionecrosis agresivas, cuadro que no corres- 
pondió con el paciente en mención: por tanto, 
pensamosque es la primeravezquese identifica 
a Pseudomonas como agente colonizador del 
músculo. No hubo diferencias entre la presenta- 
ción de la enfermedad y el agente bacteriano 
encontrado. 
Es pertinente puntualizar que a los pacientes que 
no se les practicó drenaje quirúrgico repondieron 
favorablemente con el antibiótico utilizado; por 
tanto, creemos que algunos pacientes podrían 
no requerirlo sin demeritar nunca la importancia 
que tiene. Este hecho es más evidente cuando el 
diagnóstico se hace con prontitud. En esta revi- 
sión el diagnóstico se hizo desdeelingresoen 96 
pacientes (72,7%) y denota la familiaridad que 
se tiene con esta patología. En cambio, hemos 
observado que puede convertirse en un verdade- 
ro reto diagnóstico para el médico nofamiliariza- 
do aunque la forma de presentación clínica sea 
la de un absceso agudo. Es el verdadero cono- 
cimiento de la entidad lo que influyó para dismi- 
nuir los días de hospitalización de nuestros pa- 
cientes (X=l0.9) con respecto a otras publicacio- 
nes (8,22,23). De igual manera, es el conoci- 
miento de esta patología y su manejo oportuno 
lo que hará que las complicaciones serias y 
fatales en algunos casos no se presenten (45- 
47). 
De los resultados obtenidos podemos concluir: 
1 .  La piomiositis es una enfermedad frecuente 
en nuestro medio. 
2. Estaseriees hastael momento no sólo lamás 
grande publicada en Colombia sino en Amé- 
rica. 
3. En tres pacientes, el dolor muscular local sin 
tumefacción o masa acompañado de fiebre 
fue una forma más de presentación clínica. 
4. Se identificó un caso de Pseudomonas aeru- 
ginosacomoagentecolonizador del músculo. 
5. El antecedente traumático sólo se registró en 
un 18,9% de los casos. 
6. La forma de presentarse clínicamente la en- 
fermedad no siempre correspondecon lafase 
evolutiva descrita. 
7. Independiente del germen causal, la enfer- 
medad sigue un curso clínico semejante. 
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